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Señores miembros del Jurado:
En cumplimiento del Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad César
Vallejo presentamos ante ustedes la Tesis titulada “Propuesta de mejora de la calidad de
información en el manejo de las historias clínicas manuscritas en el Instituto de Salud
Mental Honorio Delgado Hideyo – Noguchi 2015 - 2016”, la misma que someto a vuestra
consideración esperando que cumpla con los requisitos de aprobación para obtener el
Grado de Magister en Gestión de los Servicios de la Salud.
Los contenidos  que se desarrollan son:
I: Introducción: En esta parte se presenta una panorámica sobre el tema
planteándose la situación problemática y la intencionalidad del proyecto de investigación
manifestada en los objetivos. Como marco teórico se narran los antecedentes y el marco
teórico.
II: Marco Metodológico: En esta parte se precisa el tipo de investigación, diseño,
variables y su operacionalización, se precisan los métodos y técnicas de obtención de
datos, se define la población y se determina la muestra. Por último se señala el tipo de
análisis de los datos.
III: Resultados: Los resultados se presentan de acuerdo a los objetivos propuestos,
para ello se utilizaron gráficos y tablas donde se sistematizaron los datos obtenidos en la
investigación.
IV: Discusión: Se comparan los resultados obtenidos con otros obtenidos por otros
investigadores, citados en los antecedentes
V: Conclusiones: Se sintetizan los resultados y se formulan a manera de respuestas
a los problemas planteados en la introducción.
VI: Recomendaciones: Emergen de las discusiones del estudio. Están orientados a
las autoridades del sector y también a los investigadores.
VII: Referencias Bibliográficas contiene la lista de todas las citaciones contenidas
en el cuerpo de la tesis.
Espero señores miembros del jurado que esta investigación se ajuste a las
exigencias establecidas por la Universidad y merezca su aprobación.
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La investigación se propuso establecer las mejoras que podrían mitigar los puntos críticos
de la calidad de información de las historias clínicas manuscritas en el Instituto de Salud
Mental Honorio Delgado Hideyo – Noguchi, 2015 - 2016.
Fue un estudio básico, diseño no experimental, transversal. Se analizaron 187
historias clínicas manuscritas elegidas aleatoriamente de un total de 362 nuevas generadas
durante el 2015 al 2016. La identificación de la criticidad del indicador se realizó mediante
la prueba de regresión logística binaria. Con esta base se propuso la mejora del manejo de
la historia clínica en el instituto.
En la dimensión Intrinseca solamente el indicador ‘Nombre del Registrador’ fue
significativo (p=0,018<0,05). En la dimensión Representación hubieron dos indicadores:
‘Consigna Letra legible del médico’ (p=0,010<0,05) y ‘Contiene los resultados de los
análisis solicitados al paciente’ (p=0,018<0,05). En la dimensión accesibilidad estuvieron
los indicadores: ‘Registro cargo del Paciente acceso información’ (p=0,034<0,05) y
‘Cuaderno cargo historias clínicas’ tuvieron significación estadística  (p=0,016<0,05).
Respecto a la calidad de la información de historia clínica, solo se tuvieron tres puntos
críticos: ‘Nombre Registrador’ (p=0,010<0,05), ‘Contiene los resultados de los análisis
solicitados al paciente’ (p=0,018<0,05) y ‘Registró cargo del Paciente acceso información’
(p=0,016<0,05) Sobre esto se elaboró la propuesta de mejora partiendo de la necesidad de
informatizar la historia clínica, teniendo como soporte servidores de alta capacidad y nivel
de filtro de seguridad. Se necesita del involucramiento de la dirección del Instituto para la
aplicación de programas de capacitación continua en manejo de datos a los usuarios,
diseño de formatos ‘inteligentes’ para los aplicativos dentro de la institución, diseño de
sistemas de seguridad de datos para salvaguardar la confidencialidad y flujo permanente de
información con la parte técnica para brindar mayor calidad de servicio a los usuarios
externos.
Palabras clave: Calidad de información en el manejo de las historias clínicas.
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Abstract
The research aimed to establish improvements that could mitigate the critical points of the
quality of information from the handwritten medical records at the Honorio Delgado
Hideyo - Noguchi Institute of Mental Health, 2015-2016.
It was a basic study, non-experimental, cross-sectional design. 187 randomly
selected handwritten clinical histories were analyzed from a total of 362 new ones
generated during 2015 to 2016. The identification of the criticality of the indicator was
performed using the binary logistic regression test. With this base it was proposed the
improvement of the management of the clinical history in the institute.
In the Intrinseca dimension only the 'Recorder Name' indicator was significant (p =
0.018 <0.05). In the Representation dimension there were two indicators: 'Readable
Medical Letter' (p = 0.010 <0.05) and 'Contains the results of the analyzes requested to the
patient' (p = 0.018 <0.05). In the accessibility dimension were the indicators: 'Patient
registration access information' (p = 0.034 <0.05) and 'Billing of medical records' had
statistical significance (p = 0.016 <0.05). Regarding the quality of the medical history
information, there were only three critical points: 'Name Recorder' (p = 0.010 <0.05),
'Contains the results of the analyzes requested to the patient' (p = 0.018 <0.05) and
'Registered Patient Access Information' (p = 0.016 <0.05). This was elaborated the
improvement proposal based on the need to virtualize the clinical history, having as
support high capacity servers and level of security filter. It requires the involvement of the
management of the Institute for the application of programs of continuous training in data
management to users, design of 'intelligent' formats for applications within the institution,
design of data security systems to safeguard confidentiality And permanent flow of
information with the technical part to provide higher quality of service to external users.





Minota y Cardona (2016) buscaron indagar el impacto que ha provocado la implantación
de la solución informática para digitalizar las historias clínicas (HC) manuscritas en los
establecimientos de prestaciones de salud en Colombia, especificando los cambios
realizados en las entidades de salud, dando lugar a su implantación a conllevar a ser
competitivos y eficientes en sus procesos. En sus resultados determinaron que hay poca
voluntad de los funcionarios para adquirir un software que mejore su operatividad de
gestión. Una de las principales conclusiones obtenidas fue que por la digitalización de la
HC manuscrita se incrementó la calidad de registro de información y se obtuvo rapidez y
calidad en la atención médica, uso de indicadores, y la integridad de información entre
otros.
Donato (2013) en su tesis concluye que “La Historia Clínica Electrónica centrado
en el usuario es un componente fundamental en un sistema de información en salud”,
siendo “usuario” el concepto más adecuado, ya que su relevancia se extiende no solo a su
afección, sino también a su salud,
Gonzales-Navarro, Gómez-Zapata, Pérez-Cárceles, Poveda-Siles y Luna-
Maldonado (2011) en su estudio sobre la calidad del registro de la información en las HC
de un hospital Público de Murcia. Revisaron 232 HC determinando que existe en un
porcentaje relevante en relación con la ausencia información en la HC y finalmente
concluyeron que en las historias clínicas faltan registros sobre la información que se
proporciona al paciente.
Ramos-López, Cuchí y Sánchez (2009) en su estudio sobre una solución previa a la
HCE, hizo una reseña de la migración de las HC físicas a las electrónicas, señalando que
esto se desarrolló mediante soluciones informáticas después de digitalizar los documentos
en papel y guardarlos en formato electrónicos. De esa manera se pudo evidenciar los
errores de sintaxis en el nombre, contenido y número de páginas, dando una disminución
considerable de errores aunque en alguno de ellos no pudo evidenciar la asociación entre la
disminución de los errores y los mecanismos implantados de prevención. Se puede decir
que el resto de beneficios, como el ahorro de espacio físico, accesibilidad instantánea,
conservación, hacia un proyecto aceptable quedó suficientemente comprobado.
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Rueda-Clausen (2006) en su estudio sobre la historia clínica informatizada (HCI),
evaluando los casos colombianos y españoles contrastaron las principales ventajas y
desventajas de la (HCI) frente a la tradicional en papel, relacionándolos a los diferentes
usos y usuarios, así como los condicionantes que cada uno de ellos requirió para el
registro. Encontraron diferencias en los aspectos normativos entre ambos países, sin
embargo encontraron que en los dos países fue importante la aplicación de la HCI debido a
la agilidad en la ejecución de los procedimientos dentro de los hospitales, así como
también garantiza la disposición de la información de primera fuente, útil para la toma de
decisiones.
Alonso, Iraburu, Saldaña y De Pedro (2004) en su investigación sobre la
implantación de una HCI, ampliándola sobre el nivel de utilización y satisfacción en un
establecimiento nivel III en Pamplona, España.  De realizo una encuentra encontrándose
que la HCI (79%) es mejor que la HC tradicional, Los principales problemas localizados es
la probable pérdida de confidencialidad, y la falta de tiempo, habilidades informáticas y de
mayor formación, para el uso del aplicativo. Se concluye que la mayoría de los
encuestados (90%) brinda una opinión de continuar con la implantación del aplicativo.
1.2. Fundamentación científica, humanística.
Calidad de información en el manejo de las historias clínicas.
Historia clínica.
De acuerdo con Giménez (2001) la historia clínica se define:
“(…) como el documento médico legal donde queda registrada toda la relación del
personal sanitario con el paciente, todos los actos y actividades médico-sanitarias
realizados con él y todos los datos relativos a su salud; que se elabora con la
finalidad de facilitar su asistencia desde su nacimiento hasta su muerte y que puede
ser utilizada por todos los centros sanitarios donde el paciente acuda”. (p. 66)
Esta misma autora reporta una definición desde una perspectiva médico –
asistencial indicando que:
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“Es un documento debidamente identificado en el que se registra la información
concerniente a la salud de un paciente, sus alteraciones y evolución  a través de toda
su vida; cuyo propósito primordial es de servir como medio eficiente para la
comunicación entre el médico tratante y los demás profesionales que intervienen en
dicha atención” (p. 66).
Características de la Historia Clínica:
De acuerdo con Giménez (2001, p. 66) se señalan las siguientes características:
Figura 1. Características de la Historia Clínica (Giménez, 2001, p.66)
Requisitos de la Historia clínica.
Giménez (2001) señala la relevancia de los requisitos de la historia clínica como una
obligatoriedad dada la relevancia médico jurídica que tiene, así como también la
importancia que tiene en el seguimiento de la evolución de la salud del paciente.
5
Figura 2. Requisitos de la Historia Clínica (Giménez, 2001, pp.66-67)
De acuerdo a estos requisitos, la conjugación de estos elementos proveen de
credibilidad a la historia clínica, ya que la exactitud de la información registrada, de
manera legible y completa, teniendo en cuenta el rigor técnico del registro en base al
formato, existiendo coetanedad en el registro y no adulteración de fechas ni registros y,
acompañada de la identificación de los profesionales que refrendan el registro con su
nombre, número de registro profesional y firma, dan como resultado la veracidad de la
historia clínica.
Por otro lado, esta misma autora añade otros elementos a la historia, los mismos
que no tienen ligazón a la estructura interna sino a condiciones externas, sin embargo
resultan importantes debido a que producto de un mal manejo de estas condiciones, podría
ocasionar problemas a la estructura interna de la historia o hasta incluso su desaparición.
Estos aspectos son los siguientes:
Propiedad:
De acuerdo a Giménez (2001), la doctrina jurídica sobre la propiedad de la historia ha
resultado difícil de dilucidar en el tiempo, pues si bien en la historia clínica confluyen
intereses y derechos jurídicos protegidos, la propiedad no se ha definido ni para el médico,
paciente, institución de salud ni para el gobierno, debido al código de confidencialidad que
6
es inherente a la misma. No obstante, resulta interesante el uso de su información, de
acuerdo a los parámetros permisibles, de acuerdo a los objetivos que se desee tratar sobre
la misma.
Custodia:
Respecto a este aspecto, es claro que la custodia de la historia clínica está reservada
exclusivamente a la institución prestadora (Giménez, 2001).
En este aspecto es importante definir la relevancia jurídica en la asignación de la
responsabilidad de custodia a la institución, encarnada en los empleados/trabajadores de la
misma.
Acceso.
A pesar de su confidencialidad, este documento tiene que ser accesible, pues es un
elemento de trabajo para los todos los profesionales que la necesiten ya sea para
investigación y docencia, elemento probatorio de prueba judicial, entre otros más.
(Giménez, 2001).
Almacenamiento y conservación.
Hay distintos enfoques sobre el tiempo que debe conservarse una historia clínica. De
acuerdo a la normativa del MINSA, como primera opción,  el tiempo mínimo debería ser
cinco años, sin embargo, en términos médico-legales lo ideal sería una conservación de
carácter indefinido, aunque la dificultad más álgida que se tiene son los problemas de
espacio para los registros físicos que existen en los centros sanitarios (Almacenes o
archivadores). Situación que muy probablemente se resolvería eficientemente con la




Giménez (2001) pone de manifiesto la relevancia de la HC como el objeto central de la
elaboración soluciones informáticas de nivel clínica por las enormes ventajas que permite
la integración de datos de historias en los aplicativos en todos los interfaces de la atención
en salud ya que favorece, investigación científica, docencia, asistencia médica, entre otros
y sobre todo gestión administrativa y económica en escenarios de salud. Sin embargo, la
informatización de las historias clínicas tiene un inconveniente importante: exponer
peligrosamente información del paciente, como son la confidencialidad e intimidad del
usuario, ya que los programas informáticos podrían ser manipulados o hackeados para
extracción de información clasificada. Otro problema sería una pérdida violenta, total o
parcial. En ese sentido sería necesario lo siguiente:
Figura 3. Derechos que contempla la historia clínica informatizada. (Giménez, 2001, p.
67).
Calidad de información.
Según Espona (2014) señala que:
“En primer lugar es fundamental aclarar la diferencia entre los conceptos e
información, entendiéndose por dato el reflejo de hechos aislados despojados de
sentido e información, como datos procesados que tienen sentido debido a las
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relaciones establecidas con otros datos. A veces nos perdemos entre papeles y
textos y olvidamos dónde y dónde se encuentra la realidad. Lo único real es el
hecho, al que nosotros usualmente no tenemos acceso y utilizamos ya sea datos o
información procesados por otros, desconocidos en la mayoría de los casos, para
tener alguna referencia al evento ocurrido”. (p. 4)
De esta aseveración se deduce que la calidad de la información se refiere a la credibilidad
que tenga el dato con respecto a lo que se pretende medir o reflejar como parte de un
conjunto de elementos informativos que constituye el soporte de veracidad sobre lo cual se
toma decisiones. Por lo tanto, la calidad de la información abarca todo el proceso de
generación del dato, empezando desde la percepción del hecho o evento, registro y
almacenamiento. De acuerdo a Espona (2014), el dato se transforma en información
cuando recién tiene importancia en la toma de decisiones dentro de un contexto.
Figura 4. Relación entre el hecho, el dato y la información (Espona, 2014, p. 4).
Indudablemente, se vive en la era de la información. De acuerdo a Espona (2014) el 93%
de los documentos institucionales son creados de forma electrónica en todas las entidades.
Anualmente, millones de emails con archivos adjuntos son enviados en todo el mundo.
Siendo la base de la toma de decisión de las organizaciones y hasta de países.
Definitivamente, existe mucho más uso y supeditación de la información que hace algunos
años, pero ¿qué pasa si la calidad de la información es deficiente o incompleta? Este
cuestionamiento es justamente el quid del asunto de esta tesis, recogiendo la imperiosa
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necesidad de proveer de información clara, concisa, veraz y oportuna a los decisores del
INSM –HD – HN de Lima.
Figura 5: Trayectoria que realiza la información en su camino hacia el apoyo y la decisión
(Pillkahn, 2008, p. 55).
Ciclo de gerenciamiento de calidad total de datos.
De acuerdo con Espona (2014), el último elemento del modelo de calidad de datos está
relacionado con una mirada sistémica de la calidad, que conjuga los requisitos
mencionados anteriormente, las dimensiones, categorías y roles asignado.
Es menester indicar que, en términos cronológicos, es el 1ero en ser aplicado. Las etapas
del ciclo son:
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Figura 6: Las etapas del ciclo gerenciamiento de calidad total de datos. (Espona, 2014, p.
10).
Dimensiones.
Espona (2014) tiene en cuenta que la calidad está en relación a la precisión y confiabilidad
en los datos, aunque también considera que está en relación con la utilidad que tenga en el
contexto en la que se utilizará. Empero, también desarrolla un concepto multidimensional y
plástico que permita a los usuarios adaptar los criterios de calidad a cada situación en
particular. Las categorías de agrupamiento de dimensiones que presentaron son las
siguientes:
Dimensión Intrínseca.
De acuerdo a Espona (2014) esta dimensión denota que la calidad de los datos del
documento está auto-contenida, es decir, que el contexto no determina la calidad. Incluyen
los indicadores credibilidad de la información, precisión del registro, identificación de los
registradores y objetividad de la información de la historia clínica
Definir lo que se va a
medir, precisando criterios
de calidad de datos.
Concepto multidimiensional
(va más allá de precisión)
Medición de la













Nuevamente Espona (2014) manifiesta la importancia de la presentación de los datos y
aspectos metodológicos en el llenado o registro de la historia clínica. Incluye los
indicadores de facilidad de comprensión, interpretabilidad, representación concisa y
consistencia representacional.
Dimensión de accesibilidad.
Espona (2014) propone a esta dimensión en base a la disponibilidad de datos, la custodia
de los mismos y sobre cómo están protegidos del uso no autorizado. Asimismo es




Enmarcado dentro de la teoría de la calidad de datos de Espona (2014), en esta tesis se
plantean propuestas de cambio en base a los preceptos respecto a la necesidad del
ordenamiento para modernizar la gestión de la información y contribuir con mejores toma
de decisiones institucionales. Entonces, se busca brindar mayor información la que permita
elaborar un programa de implementación, desde la base del diagnóstico hasta la asignación
de recursos para el mantenimiento y garantía de funcionamiento salvaguardando los
derechos fundamentales de los usuarios sobre sus datos en las historias clínicas. Por otro
lado, contar con una investigación en temas de propuesta de este tipo, además brindara un
aporte teórico no exclusivamente para futuras investigaciones, sino como también para
sustentar mejor los requerimientos que la institución tiene y advertir problemas futuros con
la información de las historias clínicas.
Justificación práctica:
La actual investigación se justifica enteramente en el aspecto práctico, dado que no
únicamente busca la indagación de nuevos procesos para la mejora de los problemas con
las historias clínicas que se suscitan adentro del Instituto de Salud Mental Honorio
Delgado – Hideyo Noguchi (INSM-HD-HN), sino la evaluación y valorización de aquellas
dificultades que, con el transcurrir del tiempo se han ido posicionando como un habito,
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como por ejemplo la desaparición total o parcial de las historias clínicas (HC), o la
generación de duplicidad de HC. La contribución de los resultados favorecerá para que el
INSM-HD-HN tenga una herramienta para la mejora de la toma de decisiones de los
gestores, basada en la mayor validez en el uso de la información, en su calidad de
Institución prestadora de servicio y acorde a la mirada de un estado moderno al servicio de
los ciudadanos. Paradójicamente se parte de la propuesta informática de una HC como un
modelo aplicativo que guiará la implantación de un nuevo modelo de sistema de atención
de salud mental acorde a su misión institucional y el fortalecimiento de la rectoría del
ministerio de salud (MINSA) en el campo de la salud mental y psiquiatría. Se trata de un
aporte de la informática a la organización y desarrollo Institucional.
Justificación metodológica:
La actual investigación se fundamenta en la observación de procesos de gestión de la
información de las historias clínicas (HC) actualmente establecidos, regulados, y puestos
en marcha para el logro de los objetivos misionales, Es el propósito de este estudio trazar
innovadores procesos en la gestión de información de las HC, proponiendo un criterio de
evaluación, basado en evidencias del diagnóstico de la información de las HC, para una
acertada toma de decisiones y la posible automatización de dichos procedimientos. En ese
sentido, proponer como metodología de investigación la evaluación de los procesos de
registro y gestión de las HC, en la práctica se demanda la necesidad de evitar mayores
costos y malestar a los usuarios internos y externos del instituto de salud mental.
1.4. Problema de Investigación.
Situación problemática.
El Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado – Hideyo Noguchi” (INSM- HD-
HN) ha conseguido importante desarrollo en la investigación epidemiológica en su área de
competencia, sin embargo, todavía no ha desplegado suficientemente la investigación
clínica a favor de la solución de los problemas nacionales de salud mental y psiquiatría, ni
ha implementado suficiente tecnología de punta en apoyo de este avance, perdiendo la
oportunidad de posicionarse como el centro de mayor desarrollo en la investigación clínica
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a favor del cumplimiento de su misión y el posicionamiento del elemento rector del
Ministerio de salud en Perú (MINSA).
El INSM-HD-HN desarrolló el Formato de Evaluación Inicial Abreviado como
parte de una Historia Clínica Informatizada (HCI), la misma que fue parcialmente
implementada en el año 1996 y que en la actualidad ha quedado desactualizada desde el
punto de vista informático. Desde entonces no ha habido ningún intento de reformular una
propuesta de mejora de este formato ni ampliar la plataforma de la interfaz informática del
mismo. En el mercado existen programas de Historias Clínicas Informatizadas (HCI), las
cuales también son modelos de gestión para una clínica o servicio de salud desde un
particular enfoque de la atención médica.
El Instituto como tal, requiere de una HCI innovadora que permita la recolección y
procesamiento de información a favor de la investigación clínica, la atención altamente
especializada, la gestión y su propio perfeccionamiento, usando tecnología de punta para el
procesamiento estadístico de la información tiempo casi real, favoreciendo la
disponibilidad de la información para los gestores de la entidad, sin contravenir en absoluto
la Norma Técnica de salud para la gestión de la Historia Clínica, regida por el MINSA.
La problemática percibida a diario dentro del instituto va desde la necesidad de
tener una base de datos donde se almacenen la información registradas en las áreas
asistenciales y administrativas hasta la inexistencia de un software de características
hospitalarias que permita registrar la información de cada atributo de la atención y
almacenarla para su posterior remisión a las entidades solicitantes y así como también
permita la articulación de toda la información relacionada con los servicios brindados al
paciente, lo que limita el manejo de información no solamente para la continuidad de los
tratamientos sino para el registro de eventualidades que generan costos y que deberían
cobrarse posteriormente al MINSA por asistencias mediante como por ejemplo con el
Sistema Integral de Salud -SIS. De lo anteriormente citado se puede deducir que el manejo
de registro en forma manuscrita en el proceso de atención del paciente en este instituto
conlleva a innumerables problemas, tales como: extravió del contenido, información
faltante o incorrecta, información incompresible en los registros manuscritos de los
profesionales de la salud, demora en el proceso de facturación y reembolso.
Para responder a una solución a esta problemática se plantea esta investigación, la
misma que apertura la opción de encaminar a la articulación del aplicativo informático
14
actual, que  permita mejorar la calidad de registro, optimice el recurso humano,
favoreciendo al proceso de llenado de la HC de forma informatizada, satisfaciendo las
necesidades Institucionales en el cumplimiento de sus funciones, teniendo como soportes a
la confiabilidad, oportunidad, comprensión, estructura y organización de datos.
Formulación del Problema
Problema General
¿Qué mejoras podrían mitigar los puntos críticos de la calidad de información de las
historias clínicas manuscritas en el Instituto de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo –
Noguchi, 2015 - 2016?
Problemas Específicos
Problema específico 1.
¿Cuáles son los puntos críticos de la calidad de información en la dimensión intrínseca de
las historias clínicas manuscritas en el Instituto de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo
– Noguchi, 2015 - 2016?
Problema específico 2.
¿Cuáles son los puntos críticos de la calidad de información en la dimensión
representación de las historias clínicas manuscritas en el Instituto de Salud Mental Honorio
Delgado Hideyo – Noguchi, 2015 - 2016?
Problema específico 3.
¿Cuáles son los puntos críticos de la calidad de información en la dimensión accesibilidad
de las historias clínicas manuscritas en el Instituto de Salud Mental Honorio Delgado
Hideyo – Noguchi, 2015 - 2016?
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1.5. Hipótesis.
No aplica debido a que esta investigación es meramente descriptiva prospectiva.
Objetivos.
Objetivo General
Establecer las mejoras que podrían mitigar los puntos críticos de la calidad de información
de las historias clínicas manuscritas en el Instituto de Salud Mental Honorio Delgado
Hideyo – Noguchi, 2015 - 2016.
Objetivos específicos
Objetivo específico 1.
Identificar los puntos críticos de la calidad de información en la dimensión intrínseca de las
historias clínicas manuscritas en el Instituto de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo –
Noguchi, 2015 - 2016.
Objetivo específico 2.
Identificar los puntos críticos de la calidad de información en la dimensión representación
de las historias clínicas manuscritas en el Instituto de Salud Mental Honorio Delgado
Hideyo – Noguchi, 2015 - 2016.
Objetivo específico 3.
Identificar los puntos críticos de la calidad de información en la dimensión accesibilidad de
las historias clínicas manuscritas en el Instituto de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo





Variable: Calidad de información en el manejo de las historias clínicas
En base a lo descrito por Espona (2014, p. 4) la calidad de la información se refiere a la
credibilidad que tenga el dato con respecto a lo que se pretende medir o reflejar como parte
de un conjunto de elementos informativos que constituye el soporte de veracidad sobre lo
cual se toma decisiones. Por lo tanto, la calidad de la información abarca todo el proceso
de generación del dato, empezando desde la percepción del hecho o evento, registro y
almacenamiento. Para esta investigación se propone que la calidad de información
analizada tenga como objeto a las historias clínicas, la misma que se define como:
“Un documento debidamente identificado en el que se registra la información
concerniente a la salud de un paciente, sus alteraciones y evolución  a través de toda
su vida; cuyo propósito primordial es de servir como medio eficiente para la
comunicación entre el médico tratante y los demás profesionales que intervienen en




Se aplicó el método deductivo el mismo que permitió presentar las conclusiones propuestas
en el esquema metodológico de esta investigación.
Acudiendo a la metodología específica, se realizó una recolección de información
mediante observaciones de las historias clínicas, se elaboró un registro en Excel y luego se
pasó al software SPSS para el análisis de los datos.
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Figura 7: Las etapas del análisis metodológico de la investigación.
2.4. Tipo de Estudio
El tipo de investigación es básica y descriptiva.
2.5. Diseño de Investigación
El diseño de la investigación fue no experimental, analítico de corte transversal.
2.6. Población y Muestra
2.6.1. Población:
Dado que el presente estudio se realizó en el INSM HD-HN de la ciudad de Lima, teniendo
como unidad de análisis las historias clínicas. La población nueva de un año (2015 – 2016)
fue de 362 historias clínicas de pacientes entrantes nuevos.
Identificación y acopio
de información de las
historias clínicas
manuscritas del INSM -
HD-HN.
Procesamiento en hojas
de excel /SPSS para
identificar los puntos
críticos de la calidad de
la información de las
historias clínicas.
Análisis de los puntos




de mejora en la gestión.
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2.6.2. Muestra
Para este estudio, se tomó una muestra calculada mediante la siguiente fórmula:
n =
Dónde:
P = Proporción de historias clínicas defectuosas (0.50 = 50%)
Q = Complemento de P (0.50 = 50%)
E = 0.05
Z = Estadístico normal al 95% = 1.96
N = 362
Después del cálculo se obtuvo 187 historias clínicas a evaluar.
2.6.3. Muestreo.
El muestreo fue probabilístico, con un intervalo de cada dos (2) historias clínicas (362/187
= 1,93 ͠.  2.)
2.7. Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos
2.7.1. Técnicas de recolección de Datos
La técnica de recolección de datos fue la observación directa.
2.7.2. Instrumentos de toma de datos:
Se empleó una lista de verificación, la misma que correspondió al formato de consignación
de la información en la historia clínica en el INSM-HD-HN de la ciudad de Lima.
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Confiabilidad
Se aplicó la prueba KR-20 para comprobar la confiabilidad en la toma de datos. El
resultado señaló que es confiable (Coeficiente = 0,863).
Tabla 2.
Prueba KR20 de la ficha de toma de datos.
KR-20 N de elementos
,863 18
2.8. Método de análisis de datos.
Se aplicó la estadística descriptiva para los datos organizados. Se presentó en tablas y
figuras. Para la determinación de los puntos críticos de la calidad de información de las
historias clínicas manuscritas se empleó la prueba de regresión logística binaria. Todos los




3.1. Descripción de resultados.
Se observó que el 59,4% de las 187 historias clínicas manuscritas evaluadas en el INSM-
HD-HN se clasificaron como Aceptables, mientras que el 40,6% se clasificaron en la
categoría Por Mejorar.
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Se observó que el 78,6% de las Historias clínicas manuscritas del INSM-HD-HN se
clasificaron en la categoría Aceptable en la Dimensión 1: Intrínseca. En la Dimensión 2:
Representación se observó que un 51,3% de las Historias clínicas se clasificaron como
Aceptables. En la dimensión 3: Accesibilidad, un 91,4% del total analizado se clasificaron
en la categoría Por Mejorar.
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Desarrollo de objetivos.
3.1.1. Identificación de los puntos críticos de la calidad de información en la
dimensión intrínseca de las historias clínicas manuscritas en el Instituto de
Salud Mental Honorio Delgado Hideyo – Noguchi, 2015 - 2016.
Se observó que la mayor frecuencia en la opción Cumple la tuvo el indicador Tiene Nº de
Historia Clínica con 97,9%, seguido del indicador Tiene género de paciente con un 93%.
Fue interesante observar que hubo diferencias entre los indicadores Tiene el Sello del
médico tratante y Tiene la firma del médico tratante, siendo menor este último, lo que
revela que es mucho más frecuente el hecho de colocar sello pero no de firmar la historia.
El indicador con menor porcentaje en la categoría de Aceptable fue Tiene el nombre del
registrador, con un 51,3% del total como se visualiza en la siguiente figura.
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Con la finalidad de identificar los indicadores más relevantes en la dimensión Intrínseca de
la calidad de información de las historias clínicas, se procedió con la regresión logística
binaria, teniendo los siguientes resultados:
H1: Los coeficientes del modelo de la dimensión intrínseca de las historias clínicas
manuscritas son significativas para el modelo de regresión logística binaria.
H0: Los coeficientes del modelo de la dimensión intrínseca de las historias clínicas
manuscritas son no significativas para el modelo de regresión logística binaria.
Se observó que hubo significación (p=0,000<0,05), lo que indica evidencia para rechazar la
hipótesis nula y afirmar que Los coeficientes del modelo de la dimensión intrínseca de las
historias clínicas manuscritas son significativas para el modelo de regresión logística
binaria, por lo tanto la ejecución de esta prueba es justificada.
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Se observó el R cuadrado de Cox y Snell fue igual a 0,646 (64,6%) y el R cuadrado de
Nagelkerke fue 1, 0 (100%) lo que ratifica a la prueba ómnibus, interpretándose que entre
el 64,6 y el 100% de los datos son explicados mediante este modelo de regresión logística
binaria.
Solamente se observó que solamente el indicador Nombre del Registrador fue significativo
en la calidad de información de la Historia clínica manuscrita del INSM-HD-HN
(p=0,018<0,05). Todos los demás indicadores resultaron no significativos, interpretándose
como no críticos en la dimensión intrínseca de la variable calidad de información de las
historias.
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3.1.2. Identificación de los puntos críticos de la calidad de información en la
dimensión representación de las historias clínicas manuscritas en el Instituto
de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo – Noguchi, 2015 - 2016.
La mayor frecuencia en la opción Cumple la tuvo el indicador Tiene CIE10 con 79,7%,
seguido del indicador Coherencia del diagnóstico con un 73,3%. El indicador más bajo en
la opción cumple fue Consigna Letra legible del médico con 50,8%; siguió Contiene los
resultados de los análisis solicitados al paciente con 51,3%.
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Nuevamente con la finalidad de identificar los indicadores más relevantes en la dimensión
representación de la calidad de información de las historias clínicas, se procedió con la
regresión logística binaria, teniendo los siguientes resultados:
H1: Los coeficientes del modelo de la dimensión representación de las historias clínicas
manuscritas son significativas para el modelo de regresión logística binaria.
H0: Los coeficientes del modelo de la dimensión representación de las historias clínicas
manuscritas son no significativas para el modelo de regresión logística binaria.
Se observó que hubo significación (p=0,000<0,05), lo que indica evidencia para rechazar la
hipótesis nula y afirmar que Los coeficientes del modelo de la dimensión representación de
las historias clínicas manuscritas son significativas para el modelo de regresión logística
binaria, por lo tanto la ejecución de esta prueba está bien justificada.
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Se observó el R cuadrado de Cox y Snell fue igual a 0,750 (75%) y el R cuadrado de
Nagelkerke fue 1, 0 (100%) lo que ratifica a la prueba ómnibus, interpretándose que entre
el 75 y el 100% de los datos son explicados mediante este modelo de regresión logística
binaria.
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Solamente se observó que solamente los indicadores: Consigna Letra legible del médico
(p=0,010<0,05) y el indicador Contiene los resultados de los análisis solicitados al paciente
(p=0,018<0,05) fueron significativos en la dimensión representación de la calidad de
información de la Historia clínica manuscrita del INSM-HD-HN Todos los demás
indicadores resultaron no significativos, interpretándose como no críticos para esta
dimensión.
3.1.3. Identificación de los puntos críticos de la calidad de información en la
dimensión accesibilidad de las historias clínicas manuscritas en el Instituto de
Salud Mental Honorio Delgado Hideyo – Noguchi, 2015 - 2016.
La mayor frecuencia en la opción Cumple la tuvo el indicador La historia es accesible al
personal de salud con 100%, seguido del indicador Se consignan firmas en el cuaderno de
cargo de historias clínicas con un 55.1%. El indicador más bajo en la opción Existe un
registro de cargos del Paciente que solicitó acceso a su información con 8,6% siendo la
más alta en la opción No Cumple con un 91,4%; como también se percibe en la figura a
continuación.
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Nuevamente con la finalidad de identificar los indicadores más relevantes en la dimensión
accesibilidad de la calidad de información de las historias clínicas, se procedió con la
regresión logística binaria, teniendo los siguientes resultados:
H1: Los coeficientes del modelo de la dimensión accesibilidad de las historias clínicas
manuscritas son significativas para el modelo de regresión logística binaria.
H0: Los coeficientes del modelo de la dimensión accesibilidad de las historias clínicas
manuscritas son no significativas para el modelo de regresión logística binaria.
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Se observó que hubo significación (p=0,000<0,05), lo que indica evidencia para rechazar la
hipótesis nula y afirmar que Los coeficientes del modelo de la dimensión accesibilidad de
las historias clínicas manuscritas son significativas para el modelo de regresión logística
binaria, por lo tanto la ejecución de esta prueba está suficientemente justificada.
Se observó el R cuadrado de Cox y Snell fue igual a 0,443 (44,3%) y el R cuadrado de
Nagelkerke fue 1, 0 (100%) lo que ratifica a la prueba ómnibus, interpretándose que entre
el 44,3 y el 100% de los datos son explicados mediante este modelo de regresión logística
binaria.
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Como se observa que el indicador ‘La historia es accesible al personal de salud’ no formó
parte del análisis. Esto se debió a que los resultados obtenidos de este indicador fueron
constantes. Los dos indicadores: Registro cargo del Paciente acceso información
(p=0,034<0,05) y Cuaderno cargo historias clínicas tuvieron significación estadística
(p=0,016<0,05) tuvieron significancia en la dimensión accesibilidad de la calidad de
información de los datos de las historias clínicas manuscritas del INSM-HD-HN,
interpretándose como puntos críticos de las mismas.
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3.1.4. Calidad de la información de datos.
Previamente se plantearon las hipótesis que justifican la aplicación de la prueba:
H1: Los coeficientes del modelo de la calidad de información de las historias clínicas
manuscritas son significativas para el modelo de regresión logística binaria.
H0: Los coeficientes del modelo de la calidad de información de las historias clínicas
manuscritas son no significativas para el modelo de regresión logística binaria.
Se observó que hubo significación (p=0,000<0,05), lo que indica evidencia para rechazar la
hipótesis nula y afirmar que Los coeficientes del modelo de la calidad de información de
las historias clínicas manuscritas son significativas para el modelo de regresión logística
binaria, por lo tanto la ejecución de esta prueba está suficientemente justificada.
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Se observó el R cuadrado de Cox y Snell fue igual a 0,741 (74,1%) y el R cuadrado de
Nagelkerke fue 1, 0 (100%) lo que ratifica a la prueba ómnibus, interpretándose que entre




Factores en la ecuación del modelo de regresión logística binaria de la calidad de
información de las historias clínicas manuscritas del Instituto de Salud Mental Honorio
Delgado Hideyo – Noguchi 2015 – 2016.
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 1a




8,944 24796,798 ,000 1 1,000 7663,949
DNI 24,127 25068,196 ,000 1 ,999 30084832872,175
Género 12,525 30082,774 ,000 1 1,000 275156,022
Edad 33,960 3605,473 ,000 1 ,992 560573388085744,440
Lugar procedencia 25,497 32830,476 ,000 1 ,999 118319592928,348
Fecha registro 11,274 24670,007 ,000 1 1,000 78749,709
Nombre
Registrador
-16,022 5096,708 ,234 1 ,010 ,190
Sello médico -1,088 27674,014 ,000 1 1,000 ,337
Firma médico 12,229 33370,402 ,000 1 1,000 204575,704





30,261 574,191 ,151 1 ,018 336,000
Orden consecutivo 19,959 27137,892 ,000 1 ,999 465648858,392
CIE10 35,749 5536,463 ,000 1 ,995 3354957624005396,00
Coherencia
diagnóstico




2,288 21907,097 ,189 1 ,016 9,851
Cuaderno cargo
historias clínicas
36,048 3733,075 ,000 1 ,992 4523555762044854,00
Constante -128,479 70991,172 ,000 1 ,999 ,000
a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Tiene_Nº_Historia, Apellidos_nombres_Completos_paciente, DNI,
Género, Edad, Lugar_procedencia, Fecha_registro, Nombre_Registrador, Sello_médico, Firma_médico,
Letra_legible, Orden_consecutivo, CIE10, Coherencia_diagnóstico,
Registro_cargo_del_Paciente_acceso_información, Cuaderno_cargo_historias_clínicas.
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Se observó que solamente tres indicadores fueron significativos: Nombre Registrador
(p=0,010<0,05), Registro cargo del Paciente acceso información (p=0,016<0,05) y
Contiene los resultados de los análisis solicitados al paciente (p=0,018<0,05) para la
calidad de información de la historia clínica manuscrita del INSM-HD-HN de Lima.
Con estos resultados se ejecutó un análisis de clasificación de indicadores mediante la
técnica de Cluster o Conglomerados, Los resultados fueron los siguientes:
Figura 13. Clasificación Cluster de los indicadores de la calidad de información de los
datos de las historias clínicas manuscritas del INSM-HD-HN, 2015 – 2016.
De acuerdo a los resultados se observaron tres Cluster bien definidos: Primero formado por
los indicadores: Nombre Registrador, Contiene análisis solicitados, Letra legible, Orden
consecutivo y Coherencia con el diagnóstico, los mismos que tienen alta similitud (mayor
al 90%); un segundo Cluster formado por: DNI, Lugar de procedencia, firma del médico y
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fecha de registro, con una similitud similar al primer cluster. Un tercer Cluster formado por
los indicadores Tiene Nº de historia, Acceso del personal de salud, género, sello del
médico, apellidos y nombres completos, edad y el CIE10, con una similitud parecida a los
dos anteriores. Finalmente hubo dos indicadores sueltos: Registro del cargo del paciente
con acceso a la información y cuaderno de cargo de las historias clínicas que salen de la
custodia que tuvieron una similitud menor del 85%.
Esta agrupación revela la similitud de los errores/aciertos más frecuentes que se reportaron
en el análisis de las historias clínicas seleccionadas, lo que conlleva a establecer patrones
de comportamiento más frecuente, permitiendo el establecimiento de estrategias para
mejorar procesos de manejo de datos en un escenario donde las historias clínicas serían
informatizadas. Basado en esto, la propuesta de mejora que se detallará pretende aproximar
las actividades y previsiones de gestión que deberían establecerse e implementarse con la
finalidad de tener un proceso exitoso no solo en la generación de las historias clínicas
digitales sino en la garantía de salvaguardar los derechos fundamentales del paciente (y de
la institución) sobre la información de las mismas. La propuesta de gestión es la siguiente:
Figura 14. Modelo de propuesta de gestión de la información de las historias clínicas en el
INSM-HD-HN 2015 – 2016.
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En la propuesta se aprecia que el flujo de información en las historias clínicas se inicia con
un proceso de concientización de los usuarios internos habilitados para el registro del dato
clínico, teniendo un aplicativo de software para el guardado de los datos. La información
de las historias se almacena en un servidor con un nivel de seguridad alto para efectos de
filtrar la información que será visualizada en los ordenadores locales de cada uno de los
servicios asistenciales en consultorio. Es importante contar con un backup de la
información, la misma que podría guardarse en discos de almacenamiento externo. Por otra
parte el sistema de control y monitoreo del acceso a la información hace que se cuente con
un sistema de restricción de los accesos sin códigos previamente introducidos en
ordenadores de los usuarios internos.
Por otra parte, respecto al código de ética de los usuarios habilitados para el ingreso de la
información en los formatos virtuales de las historias clínicas, se propone que dichas
actitudes sean formativas, en donde la dirección del INSM- HD-HN formule e implemente
un programa continuo de formación de competencias tanto en los usuarios internos del
aplicativo como en el administradores del mismo. El indicador más relevante debería ser el
record de calidad de la información ingresada en la base de datos, sin dejar de lado el
sistema de control y monitoreo de la calidad de datos, el mismo que serviría como
barómetro de medición para la retroalimentación de los mismos usuarios del aplicativo.
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Figura 15. Modelo de propuesta de formación de usuarios internos en el código de ética en
el manejo de la información de las historias clínicas en el INSM-HD-HN.
Por otro lado, para el diseño del formato aplicativo del software de la historia clínica
digital del INSM-HD-HN se necesita una decisión ejecutiva de la dirección de esta entidad
debido a que se requiere la legitimidad en la convocatoria de expertos para estos diseños,
ofertándole los montos correspondientes por la prestación de un servicio de esa magnitud.
Estos expertos se reunirían con el personal técnico del instituto con la finalidad de
desarrollar capacidades y competencias para que este personal pueda gestionar el
aplicativo en su evolución natural en el tiempo de utilidad previsto dentro de la
organización.
Dentro de los requisitos que se necesitan para una elaboración de este formulario de
historia clínica digital se indica que tenga una interfaz dinámica, versátil y amigable para la
operatividad en el entorno del soporte de software (Windows, Mac o Linux) de los
ordenadores del instituto. El tema de la accesibilidad se hace imprescindible en base a la
garantía de que la información ingresada sea realizada por personal capacitado y calificado
– ética y profesionalmente- para hacerlo en sus servicios asistenciales (consultorios,
servicios, farmacia, etc.). Solo así se tendrá una base de datos completa, veraz, técnica y
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suficientemente creíble dentro de los servidores y ordenadores. Si se suma esta
característica a la anterior, la propuesta se adquiere la característica de veracidad de
consignación de datos y por supuesto la legibilidad de la información que se consigna,
indicador que salió significativo en el análisis estadístico previo.
Figura 16. Modelo de propuesta de elaboración del diseño de formato aplicativo de
historias clínicas en el INSM-HD-HN.
Dentro de la propuesta se considera la necesidad de aplicar medidas de seguridad en el
acceso de la información de las historias clínicas y eso está ligado íntimamente a los filtros
de calidad de datos en cada estadio de ingreso o procesamiento de información. Para ello
se hace imprescindible adoptar medidas como: Seguimiento de Auditoria, el cifrado de
datos y la encriptación de clave pública para acceso, reconociendo los códigos de acceso
en un registro único de acceso grabado en la base datos en donde se consignen: Usuario
identificado que accedió a la información, historia clínica a la accedió, actividad realizada
en esa historia (visualización, añadidura/cambio de caracteres, impresión, copia a unidades
periféricas de almacenamiento – USB, CD, etc.-, envío por email, etc.). El administrador
del gestor de las bases de datos tendría la autoridad de controlar un sistema de este tipo
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Figura 17. Modelo de propuesta de seguridad de la información de las historias clínicas en
el INSM-HD-HN.
Finalmente, la propuesta de gestión para el logro de lo señalado anteriormente se resume



































• Mejora de la calidad de
servicio




• Mayor control del
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clínicas.
Figura 18. Modelo de propuesta de mejora de la calidad de la información de las historias
clínicas en el INSM-HD-HN.
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En primer lugar se destacan dos frentes: Político y Técnico. La propuesta surge como una
necesidad de responder a los continuos reclamos y quejas tanto de los usuarios externos
(pacientes) como de los internos (trabajadores) respecto a la actual gestión de las historias
clínicas en este instituto de salud mental. Indudablemente, los primeros en recibir estos
reclamos son el personal técnico, sin embargo son ellos mismos quienes brindan las
opciones de solución al Frente político del instituto, quienes tendrían la labor de garantizar
la asignación presupuestal, favoreciendo la convocatoria de los expertos, implementación
de programas de capacitación continua al personal así como también proveer de insumos y
materiales para el desarrollo de los procesos tecnológicos que garanticen el éxito de la
migración del sistema tradicional (manuscrito) a uno digitalizado (virtual), respondiendo a
la obligatoriedad de gestionar la mayor dinamicidad de los procesos en las entidades
públicas. Si se dan las condiciones descritas para el frente político, el frente técnico
proveerá el soporte tecnológico y la seguridad de los datos, permitiendo al INSM-HD-HN
brindar un servicio de calidad, tener mayor control en el manejo de las historias clínicas de
los pacientes y, disponer de información actualizada oportunamente para emplearla en
procesos de trámite administrativo vitales para la sostenibilidad de los servicios de este




Cuando se hicieron los análisis descriptivos de los datos se observó que un 59,4% de las
historias clínicas manuscritas estuvieron en la categoría de “Aceptable” (Ver Tabla 3 en
resultados). Aparentemente, podría pensarse que esto está bien, pues más de la mitad está
en buenas condiciones, no obstante el 40,6% de las mismas revela que las cosas no lo
están. Por otro lado, respecto a las dimensiones, la dimensión ‘Intrínseca’, que denota que
la calidad de los datos del documento está auto-contenida, es decir, que el contexto no
determina la calidad. Incluyendo los indicadores credibilidad de la información, precisión
del registro, identificación de los registradores y objetividad de la información de la
historia clínica (Espona, 2014), tuvo el mayor porcentaje de Historias Clínicas en la
categoría de “Aceptable” con un 78,6%, situación que no se vio en la dimensión
‘Representación’, en donde un 51,3% se clasificó como “Aceptable” y un 48,7% como
“Por Mejorar” (Ver Tabla 3 en resultados), lo que revelaría que en esta dimensión
empiezan los problemas ya que según Espona (2014) esta dimensión refleja la importancia
de la presentación de los datos y aspectos metodológicos en el llenado o registro de la
historia clínica. Incluye los indicadores de facilidad de comprensión, interpretabilidad,
representación concisa y consistencia representacional, por lo que, de acuerdo a los
resultados obtenidos, se evidencia que estos indicadores no son buenos y en consecuencia
potencialmente son puntos críticos para la calidad de la información de las HC Finalmente
en la dimensión ‘Accesibilidad’ tuvo los resultados más desfavorables pues el 91,4% se
clasificaron “Por Mejorar”, lo que indica que este aspecto debe ser más trabajado para
mejorar estas estadísticas en dirección de lo señalado por Donato (2013) cuando afirmó
que la historia clínica debe estar centrada en el paciente.
Por otra parte, cuando se identificó los indicadores más críticos de la dimensión Intrínseca,
se encontró que solamente ‘Nombre del Registrador’ fue significativo (p=0,018<0,05)
siendo el punto crítico en la calidad de información en la dimensión intrínseca de la HC
manuscrita del INSM-HD-HN, lo que tiene sentido ya que si se observan los indicadores,
la mayoría de ellos resultan muy frecuentes desde hace mucho en el registro de las
historias (p.ej. apellidos y nombres, edad, sexo, firma y sello del médico, etc.) donde
mayoritariamente se encuentran consignados en las mismas. No obstante el indicador que
se identificó como crítico no resulta tan frecuente, debido a que es una disposición no muy
antigua y, en muchos de los casos, tampoco eran objeto de auditoria médica, sin embargo
en la actualidad se hace necesario debido a la consignación de la persona que registró por
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primera vez a ese usuario externo, siendo vital para el control de la información si se
proyectan las historias clínicas virtuales en este instituto, tal como lo sugirieron Reyes-
García, Rodríguez Fajardo, Thomas, Raya, Morata y Molina (2012).
En la dimensión ‘Representación’ el indicador ‘Consigna Letra legible del médico’
(p=0,010<0,05) y ‘Contiene los resultados de los análisis solicitados al paciente’
(p=0,018<0,05) fueron significativos siendo puntos críticos en la dimensión representación
de la calidad de información de la HC manuscrita del INSM-HD-HN, lo que también en
consabido desde hace mucho tiempo. El primer indicador se debe a la mala caligrafía del
médico (deliberada o apresurada) lo mismo que se ha venido hablando desde hace más de
una década en el instituto, pero, al parecer no cambia este estilo de escritura. Lo
‘rescatable’ de este indicador es que ha permitido la “especialización” de algunos
trabajadores en el desciframiento de estos códigos, y –al mismo tiempo –transforma la
historia clínica en un documento en clave, con dificultad para descifrarlo. El segundo
indicador, Contiene los resultados de los análisis solicitados al paciente’ tampoco es nuevo
como factor crítico ya que el problema se suscita cuando la historia pasa de una servicio a
otro, motivo de interconsultas entre médicos, y los análisis son revisados en detalle por el
médico, teniendo poco cuidado en colocarlo en su sitio (dentro de la historia) lo que
produce, finalmente, que se tengan documentos incompletos.
En la dimensión ‘Accesibilidad’, los indicadores: ‘Registró cargo del Paciente acceso
información’ (p=0,034<0,05) y ‘Cuaderno cargo historias clínicas’ tuvieron significación
estadística (p=0,016<0,05) siendo puntos críticos en la dimensión accesibilidad de la
calidad de información de los datos de las HC manuscritas del INSM-HD-HN. Estos
indicadores resultan interesantes debido a que, si bien la custodia de la historia clínica está
a cargo de la entidad prestadora de salud (Giménez, 2001), esto no limita el acceso a la
información del paciente (Usuario externo) debido a que el interesado directo es él mismo.
Sin embargo, esto aún no se da, sea por ignorancia de los usuarios o excesivo celo de parte
de los trabajadores encargados de la custodia, por citar solamente dos posibles causas. Pero
se espera, en base a los estándares de calidad establecida por el MINSA en sus nuevos
preceptos y en base al plan estratégico Bicentenario: Perú al 2021.
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Finalmente sólo tres indicadores fueron significativos: ‘Nombre Registrador’
(p=0,010<0,05), ‘Contiene los resultados de los análisis solicitados al paciente’
(p=0,018<0,05) y ‘Registró cargo del Paciente acceso información’ (p=0,016<0,05) siendo
los puntos más críticos para la calidad de información de la historia clínica manuscrita del
INSM-HD-HN de Lima. En base a esto se construyó la propuesta apuntando a la veracidad
de los datos que se registren y la seguridad en el acceso de los mismos. La propuesta de
mejora se enfocó en la necesidad de virtualizar la historia clínica teniendo como soporte
servidores de alta capacidad y nivel de filtro de seguridad, aunque, siguiendo lo
determinado por Orueta, Urraca, Berraondo y Darpón (2009) será necesario probar la
efectividad como un muestreo piloto y, con ello, afinar el proceso de manejo de la
información de las historias clínicas virtuales de acuerdo al balance de ventajas y
desventajas, como lo hizo Rueda-Clausen (2006), adicionando el monitoreo de la calidad
percibida por el usuario, tal como lo propone Galimany y Lluch (2010). Indudablemente
que la solidez de todo propuesta de mejora va de la mano con la decisión de la parte
directiva, pues son ellos los que determinan el éxito desde la asignación de los
presupuestos hasta la facilitación de la ejecución de los planes y programas planificados
pues, las actividades que se programen involucran procedimientos que podrían dar como
consecuencia alguna mala interpretación o vulneración de algún derecho de los usuarios
como lo avizoraron Alonso, Iraburu, Saldaña y De Pedro (2004), como por ejemplo las
dificultades que acarrearon Ramos-López, Cuchí y Sánchez (2009) cuando evaluaron la
migración de las historia clínica manuscritas hacia las electrónicas, digitalizando los físicos
y almacenándolas en formatos tif. Aun así, la ventaja competitiva de las historias clínicas
informatizadas sobre las manuscritas deja muchas aristas que deberían tratarse, desde la
óptica de gestión e investigación, sin dejar la perspectiva de la mejora en la calidad de




Primera: El indicador ‘Nombre del Registrador’ fue significativo (p=0,018<0,05)
siendo el punto crítico en la calidad de información en la dimensión
intrínseca de la Historia clínica manuscrita del INSM-HD-HN 2015 –
2016.
Segunda: El indicador ‘Consigna Letra legible del médico’ (p=0,010<0,05) y
‘Contiene los resultados de los análisis solicitados al paciente’
(p=0,018<0,05) fueron significativos siendo puntos críticos en la
dimensión representación de la calidad de información de la HC
manuscrita del INSM-HD-HN 2015 – 2016.
Tercera: Los indicadores: ‘Registro cargo del Paciente acceso información’
(p=0,034<0,05) y ‘Cuaderno cargo historias clínicas’ tuvieron
significación estadística (p=0,016<0,05) siendo puntos críticos en la
dimensión accesibilidad de la calidad de información de los datos de las
HC manuscritas del INSM-HD-HN.
Cuarta: Sólo tres indicadores fueron significativos: ‘Nombre Registrador’
(p=0,010<0,05), ‘Contiene los resultados de los análisis solicitados al
paciente’ (p=0,018<0,05) y ‘Registró cargo del Paciente acceso
información’ (p=0,016<0,05) siendo los puntos más críticos para la calidad
de información de la HC manuscrita del INSM-HD-HN de Lima. Sobre
esto, la propuesta de mejora parte de la necesidad de virtualizar la historia
clínica teniendo como soporte servidores de alta capacidad y nivel de filtro
de seguridad. Se necesita del involucramiento de la dirección del Instituto
para la aplicación de programas de capacitación continua en manejo de
datos a los usuarios, diseño de formatos ‘inteligentes’ para los aplicativos
dentro de la institución, diseño de sistemas de seguridad de datos para
salvaguardar la confidencialidad y flujo permanente de información con la




Primera: A los directivos del INSM-HD-HN de Lima tomar en cuenta los resultados
de los factores críticos determinados en esta investigación con la finalidad
de sustentar la propuesta de cambio de sistema de historias clínicas
manuscritas a electrónicas basada en evidencias.
Segunda: Al personal registrador de las historias clínicas en el INSM-HD-HN se
remienda analizar concienzudamente los factores críticos con la finalidad
de mejorar los procesos vigentes, sobre todo en la accesibilidad de la
información por parte de los usuarios externos y en la observancia de los
nombres de los registradores en las historias clínicas.
Tercera: A los directivos del INSM-HD-HN se recomienda implementar un
programa de capacitación del personal que hace uso de las historias
clínicas, con la finalidad de disminuir los records de historias clínicas “Por
mejorar” sobre todo en la dimensión ‘Representación’.
Cuarto: A los investigadores en salud se recomienda que desarrollen una
investigación sobre la informatización de las historias clínicas, pudiendo
correr un piloto que permita advertir los posibles problemas y falencias.
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Anexo 1. Matriz de consistencia
Problemas Objetivos Hipótesis Variable: Calidad de información en el manejo de las historias clínicas
Problema general Objetivo general
No aplica debido a que
esta investigación es
meramente descriptiva,




Dimensiones Indicadores Escala Niveles y rangos
¿Qué mejoras podrían mitigar los
puntos críticos de la calidad de
información de las historias clínicas
manuscritas en el Instituto de Salud
Mental Honorio Delgado Hideyo –
Noguchi, 2015 - 2016?
Establecer las mejoras que podrían
mitigar los puntos críticos de la
calidad de información de las
historias clínicas manuscritas en el
Instituto de Salud Mental Honorio


















0 – 5 = Por
mejorar
6 - 10 =
Aceptable
D2.
0 – 3 = Por
mejorar
4 - 5 =
Aceptable
D3.








Problemas específicos Objetivos específicos Hipótesis específicas
Problema específico 1. Objetivo específico 1. No aplica debido a que
esta investigación es
meramente descriptiva,











¿Cuáles son los puntos críticos de la
calidad de información en la
dimensión intrínseca de las historias
clínicas manuscritas en el Instituto de
Salud Mental Honorio Delgado Hideyo
– Noguchi, 2015 - 2016?
Identificar los puntos críticos de la
calidad de información en la
dimensión intrínseca de las historias
clínicas manuscritas en el Instituto
de Salud Mental Honorio Delgado
Hideyo – Noguchi, 2015 - 2016.
D3: Accesibilidad
Acceso a los usuarios
internos.
Acceso a los usuarios
externos.
Seguridad.
Problema específico 2. Objetivo específico 2.
¿Cuáles son los puntos críticos de la
calidad de información en la
dimensión representación de las
historias clínicas manuscritas en el
Instituto de Salud Mental Honorio
Delgado Hideyo – Noguchi, 2015 -
2016?
Identificar los puntos críticos de la
calidad de información en la
dimensión representación de las
historias clínicas manuscritas en el
Instituto de Salud Mental Honorio
Delgado Hideyo – Noguchi, 2015 -
2016.
Población y muestra: 362 historias clínicas. Se muestrearon 187 mediante muestreo
sistemático.
Problema específico 3. Objetivo específico 3.






Ficha en base al molde
de la historia clínica






¿Cuáles son los puntos críticos de la
calidad de información en la
dimensión accesibilidad de las
historias clínicas manuscritas en el
Instituto de Salud Mental Honorio
Delgado Hideyo – Noguchi, 2015 -
2016?
Identificar los puntos críticos de la
calidad de información en la
dimensión accesibilidad de las
historias clínicas manuscritas en el
Instituto de Salud Mental Honorio
Delgado Hideyo – Noguchi, 2015 -
2016.
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Registrador Sello médico Firma médico Letra legible
1 1 1 1 1 0 1 0 1 0 0
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0
1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0
0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 0 1 0 1 0 0
1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0
1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0
1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1
1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 0 1 0 1 0 0
1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1
1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 0
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0
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1 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0
1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1
1 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0
1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0
1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0
1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1
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Anexo 04: Artículo científico
Propuesta de mejora de la calidad de información en el manejo de las
historias clínicas manuscritas en el Instituto de Salud Mental Honorio
Delgado Hideyo – Noguchi 2015 - 2016.
Proposal to improve the quality of information in the management of
handwritten medical records at the Institute of Mental Health Honorio
Delgado Hideyo - Noguchi 2015 - 2016




La presente investigación se propuso como objetivo establecer las mejoras que podrían
mitigar los puntos críticos de la calidad de información de las historias clínicas
manuscritas en el Instituto de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo – Noguchi, 2015 -
2016. Fue un estudio básico, diseño no experimental, transversal. Se analizaron 187
historias clínicas manuscritas elegidas aleatoriamente de un total de 362 nuevas
generadas durante el 2015 al 2016. La identificación de la criticidad del indicador se
realizó mediante la prueba de regresión logística binaria. Con esta base se propuso la
mejora del manejo de la historia clínica en el Instituto. En la dimensión Intrínseca
solamente el indicador ‘Nombre del Registrador’ fue estadísticamente significativo
(p=0,018<0,05). En la dimensión representación hubieron dos indicadores: ‘Consigna
Letra legible del médico’ (p=0,010<0,05) y ‘contiene los resultados de los análisis
solicitados al paciente’ (p=0,018<0,05). En la dimensión accesibilidad estuvieron los
indicadores: ‘registro cargo del paciente acceso información’ (p=0,034<0,05) y
‘cuaderno cargo historias clínicas’ tuvieron significación estadística  (p=0,016<0,05).
Respecto a la calidad de la información de la historia clínica, solo se tuvieron tres puntos
críticos: ‘nombre registrador’ (p=0,010<0,05), ‘contiene los resultados de los análisis
solicitados al paciente’ (p=0,018<0,05) y ‘registró cargo del paciente acceso
información’ (p=0,016<0,05). Sobre esto se elaboró la propuesta de mejora partiendo de
la necesidad de informatizar la historia clínica, teniendo como soporte servidores de alta
capacidad y nivel de filtro de seguridad. Se requiere la aplicación de programas de
capacitación continua en manejo de datos a los usuarios, diseño de formatos
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‘inteligentes’ para los aplicativos dentro de la institución, diseño de sistemas de
seguridad de datos para salvaguardar la confidencialidad y flujo permanente de
información con la parte técnica para brindar mayor calidad de servicio a los usuarios
externos.
Palabras clave: Calidad de información, historias clínicas.
Abstract
The present research aimed to establish the improvements that could mitigate the critical
points of the quality of information of handwritten medical records at the Honorio
Delgado Hideyo Mental Health Institute - Noguchi, 2015 - 2016. It was a basic study,
non-experimental design, transversal. A total of 187 randomized handwritten medical
records from a total of 362 new ones generated during 2015 to 2016 were analyzed. The
identification of the criticality of the indicator was performed using the binary logistic
regression test. On this basis, the improvement of the management of the clinical history
in the Institute was proposed. In the Intrinsic dimension only the indicator ‘Registrar
Name’ was statistically significant (p = 0.018 <0.05). In the representation dimension
there were two indicators: ‘Doctor's readable letter setpoint’ (p = 0.010 <0.05) and
‘contains the results of the analysis requested from the patient’ (p = 0.018 <0.05). In the
accessibility dimension were the indicators: ‘patient charge record access information’ (p
= 0.034 <0.05) and ‘clinical records charge book’ had statistical significance (p = 0.016
<0.05). Regarding the quality of the information in the medical history, there were only
three critical points: 'registration name' (p = 0.010 <0.05), 'contains the results of the
analysis requested from the patient' (p = 0.018 <0 , 05) and 'registered patient information
access charge' (p = 0.016 <0.05). On this, the proposal for improvement was prepared
based on the need to computerize the medical history, having as support high-capacity
servers and security filter level. It requires the application of continuous training programs
in user data management, design of 'smart' formats for applications within the institution,
design of data security systems to safeguard confidentiality and permanent flow of
information with the party technique to provide higher quality of service to external users.
Keywords: Information quality, medical records.
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Introducción.
La disciplina de Calidad de Información lleva algo más de dos décadas entre nosotros,
de crecimiento sostenido y ampliación constante de las áreas de aplicación de esta
metodología. Aunque comenzó en el área de sistemas de información e informática, hoy
es posible aplicarla a distintas áreas del conocimiento. Es así que Espona (2014) señala
que:
“En primer lugar es fundamental aclarar la diferencia entre los conceptos e
información, entendiéndose por dato el reflejo de hechos aislados despojados de
sentido e información, como datos procesados que tienen sentido debido a las
relaciones establecidas con otros datos. A veces nos perdemos entre papeles y
textos y olvidamos dónde se encuentra la realidad. Lo único real es el hecho, al
que nosotros usualmente no tenemos acceso y utilizamos ya sea datos o
información procesados por otros, desconocidos en la mayoría de los casos, para
tener alguna referencia al evento ocurrido”. (p. 4)
De esta aseveración se deduce que la calidad de la información se refiere a la
credibilidad que tenga el dato con respecto a lo que se pretende medir o reflejar como
parte de un conjunto de elementos informativos que constituye el soporte de veracidad
sobre lo cual se toma decisiones. Por lo tanto, la calidad de la información abarca todo el
proceso de generación del dato, empezando desde la percepción del hecho o evento,
registro y almacenamiento. De acuerdo a Espona (2014), el dato se transforma en
información cuando recién tiene importancia en la toma de decisiones dentro de un
contexto. Gonzales-Navarro, Gómez-Zapata, Pérez-Cárceles, Poveda-Siles y Luna-
Maldonado (2011) en su estudio sobre la calidad del registro de la información en las
historias clínicas de un hospital público de Murcia. Revisaron 232 Historias clínicas
determinando que el 21,6% de los facultativos anota en la historia que proporciona
información sobre los efectos secundarios e incompatibilidades de la prescripción de
analgésicos y antiinflamatorios. Los factores que se relacionan con la ausencia de haber
proporcionado información en la historia clínica son: el tipo de prescripción, el tipo de
analgésico y antiinflamatorio prescritos, las variables sobre la función renal y el
cumplimiento de la gastroprotección. Finalmente concluyeron que en las historias
clínicas faltan registros sobre la información que se proporciona al paciente. Rueda-
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Clausen (2006) en su estudio sobre la historia clínica informatizada, evaluando los casos
colombianos y españoles contrastaron las principales ventajas y desventajas de la
Historia clínica informatizada (HCI) frente a la tradicional en papel, relacionándolos a
los diferentes usos y usuarios, así como los condicionantes que cada uno de ellos
requirió para el registro. Encontraron diferencias en los aspectos normativos entre ambos
países, sin embargo encontraron que en los dos países fue importante la aplicación de la
Historia clínica informatizada debido a la agilidad en la ejecución de los procedimientos
dentro de los hospitales, así como también garantiza la disposición de la información de
primera fuente, útil para la toma de decisiones a nivel de gerencia. La problemática
percibida a diario dentro del Instituto de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo –
Noguchi va desde la carencia de un sistema de almacenamiento de datos hasta la
inexistencia de un sistema que permita registrar la información clínica de los pacientes
y almacenarla para su posterior revisión, uso y análisis y, que permita la consolidación
de toda la información relacionada con los servicios brindados al paciente, lo que limita
el manejo de información no solamente para la continuidad de los tratamientos sino para
el registro de eventualidades que generan costos y que deberían cobrarse posteriormente
al Ministerio de Salud por asistencias mediante el Sistema Integral de Salud -SIS. De lo
anteriormente citado se puede deducir que el manejo de formularios físicos en el proceso
de atención del paciente en este Instituto conlleva a problemas, tales como: pérdida de
documentación en el momento del almacenamiento de las historias clínicas, información
faltante o incorrecta, información no legible debido a la mala caligrafía de los médicos
tratantes, retraso en el proceso de facturación y cobranza y retraso en el proceso de
búsqueda de los resultados de los exámenes solicitados por los médicos tratantes. Para
poder dar una solución a estas problemáticas se plantea esta investigación, la misma que
apertura la opción de actualizar el sistema de información, que  permita administrar
datos generados de la historia clínica del paciente, favoreciendo al proceso de llenado de
la historia clínica de forma electrónica en beneficio del profesional de la salud,
satisfaciendo las necesidades institucionales en el cumplimiento de sus funciones,
teniendo como soportes a la confiabilidad, oportunidad, comprensión, estructura y
organización de datos. Frente a esta perspectiva la presente investigación se propuso
como objetivo establecer las mejoras que podrían mitigar los puntos críticos de la
calidad de información de las historias clínicas manuscritas en el Instituto de Salud
Mental Honorio Delgado Hideyo – Noguchi, 2015 - 2016.
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Metodología
El diseño de la investigación fue no experimental, analítico de corte transversal, porque no
existe manipulación de las variables, observándose de manera natural los hechos o
fenómenos, es decir tal y como se dan en su contexto natural; y, es de corte transversal
porque se recolectan datos en un solo momento, en un tiempo único. (Tamayo, 1995, p.
130). Dado que el presente estudio se realizó en el Instituto de Salud Mental Honorio
Delgado – Hideyo Noguchi de la ciudad de Lima, teniendo como unidad de análisis las
historias clínicas. La población nueva de un año (2015 – 2016) fue de 362 historias clínicas
de pacientes entrantes nuevos. El muestreo fue probabilístico. Utilizando el muestreo
sistemático, con un intervalo de cada dos (2) historias clínicas (resultado de la relación
inversa de 362/187 = 1,93 ͠.  2. La técnica de recolección de datos fue la observación
directa, la misma que, de acuerdo a Hernández et al (2010) es una técnica que facilita la
toma de datos mediante observación sistemática de objetos o sujetos. (p. 204). Se empleó
una lista de verificación, la misma que correspondió al formato de consignación de la
información en la historia clínica en el Instituto. Se aplicó la prueba KR-20 para
comprobar la confiabilidad en la toma de datos. El resultado señaló que es confiable
(0,863). Se utilizó la estadística descriptiva para los datos organizados. Se los presentó en
tablas y figuras descriptivas. Para la determinación de los puntos críticos de la calidad de
información de las historias clínicas manuscritas se empleó la prueba de regresión logística
binaria, la misma que es una técnica analítica que nos permite relacionar funcionalmente
una variable dicotómica con un conjunto de variables independientes.  (Camarero,
Almazan y Mañas, 2013, p. 1). Todos los análisis de asociación se plantearon en un nivel
de confianza del 95%.
Resultados
Respecto a la distribución de frecuencias de la variable calidad de información se observó
que el 59,4% de las 187 historias clínicas manuscritas evaluadas en el Instituto de Salud
Mental Honorio Delgado Hideyo – Noguchi (INSM-HD-HN) se clasificaron como
Aceptables, mientras que el 40,6% se clasificaron en la categoría Por Mejorar como se
aprecia a continuación.
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Figura 8. Distribución de frecuencias de la calidad de información de las historias
clínicas manuscritas del Instituto de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo – Noguchi,
2015 – 2016.
Respecto a la distribución de frecuencias de las dimensiones de la variable calidad de
información se observó que el 78,6% de las Historias clínicas manuscritas del INSM-HD-
HN se clasificaron en la categoría Aceptable en la Dimensión 1: Intrínseca. En la
Dimensión 2: Representación se observó que un 51,3% de las Historias clínicas se
clasificaron como Aceptables. En la dimensión 3: Accesibilidad, un 91,4% del total
analizado se clasificaron en la categoría Por Mejorar.
Figura 9. Distribución de frecuencias de las dimensiones de la variable calidad de
información de las historias clínicas manuscritas del Instituto de Salud Mental Honorio
Delgado Hideyo – Noguchi 2015 – 2016.
Para el desarrollo de los objetivos se realizó la Identificación de los puntos críticos de las
dimensiones de la calidad de información, obteniendo los siguientes resultados, en la









































indicador Tiene Nº de Historia Clínica con 97,9%, seguido del indicador Tiene género de
paciente con un 93%. Fue interesante observar que hubo diferencias entre los indicadores
Tiene el Sello del médico tratante y Tiene la firma del médico tratante, siendo menor este
último, lo que revela que es mucho más frecuente el hecho de colocar sello pero no de
firmar la historia. El indicador con menor porcentaje en la categoría de Aceptable fue Tiene
el nombre del registrador, con un 51,3% del total, con la finalidad de identificar los
indicadores más relevantes en la dimensión Intrínseca de la calidad de información de las
historias clínicas, se procedió con la regresión logística binaria, de los resultados solamente
se observó que solamente el indicador Nombre del Registrador fue estadísticamente
significativo en la calidad de información de la Historia clínica manuscrita del INSM-HD-
HN (p=0,018<0,05). Todos los demás indicadores resultaron no significativos,
interpretándose como no críticos en la dimensión intrínseca de la variable calidad de
información de las historias. En la dimensión representación que la mayor frecuencia en la
opción Cumple la tuvo el indicador Tiene CIE10 con 79,7%, seguido del indicador
Coherencia del diagnóstico con un 73,3%. El indicador más bajo en la opción cumple fue
Consigna Letra legible del médico con 50,8%; siguió Contiene los resultados de los análisis
solicitados al paciente con 51,3%, nuevamente con la finalidad de identificar los
indicadores más relevantes en la dimensión representación, se procedió con la regresión
logística binaria, de los resultados solamente se observó que solamente los indicadores:
Consigna Letra legible del médico (p=0,010<0,05) y el indicador Contiene los resultados
de los análisis solicitados al paciente (p=0,018<0,05) fueron significativos en la dimensión
representación de la calidad de información de la Historia clínica manuscrita del INSM-
HD-HN Todos los demás indicadores resultaron no significativos, interpretándose como no
críticos para esta dimensión. En la dimensión accesibilidad se observó que la mayor
frecuencia en la opción Cumple la tuvo el indicador La historia es accesible al personal de
salud con 100%, seguido del indicador Se consignan firmas en el cuaderno de cargo de
historias clínicas con un 55.1%. El indicador más bajo en la opción Existe un registro de
cargos del Paciente que solicitó acceso a su información con 8,6% siendo la más alta en la
opción No Cumple con un 91,4%, nuevamente con la finalidad de identificar los
indicadores más relevantes en la dimensión accesibilidad, se procedió con la regresión
logística binaria, de los resultados de esta se observa que el indicador ‘La historia es
accesible al personal de salud’ no formó parte del análisis. Esto se debió a que los
resultados obtenidos de este indicador fueron constantes. Los dos indicadores: Registro
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cargo del Paciente acceso información (p=0,034<0,05) y Cuaderno cargo historias clínicas
tuvieron significación estadística  (p=0,016<0,05) tuvieron significancia en la dimensión
accesibilidad de la calidad de información de los datos de las historias clínicas manuscritas
del INSM-HD-HN, interpretándose como puntos críticos de las mismas. Respecto a la
calidad de la información de la historia clínica, se observa que solo se tuvieron tres puntos
críticos: ‘nombre registrador’ (p=0,010<0,05), ‘contiene los resultados de los análisis
solicitados al paciente’ (p=0,018<0,05) y ‘registró cargo del paciente acceso información’
(p=0,016<0,05) como se aprecia a continuación.
Tabla 19.
Factores en la ecuación del modelo de regresión logística binaria de la calidad de
información de las historias clínicas manuscritas del Instituto de Salud Mental Honorio
Delgado Hideyo – Noguchi 2015 – 2016.
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Sobre esto se elaboró la propuesta de mejora partiendo de la necesidad de informatizar la
historia clínica, teniendo como soporte servidores de alta capacidad y nivel de filtro de
seguridad. Se requiere la aplicación de programas de capacitación continua en manejo de
datos a los usuarios, diseño de formatos ‘inteligentes’ para los aplicativos dentro de la
institución, diseño de sistemas de seguridad de datos para salvaguardar la confidencialidad
y flujo permanente de información con la parte técnica para brindar mayor calidad de
servicio a los usuarios externos.
Discusión
Cuando se hicieron los análisis descriptivos de los datos se observó que un 59,4% de las
historias clínicas manuscritas estuvieron en la categoría de “Aceptable” (Ver Figura 8 en
resultados). Aparentemente, podría ser un resultado aceptable, pues más de la mitad está en
buenas condiciones, no obstante el 40,6% de las mismas revela que no. Por otro lado,
respecto a las dimensiones de la variable calidad de información de las historias clínicas
manuscritas del Instituto de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo – Noguchi 2015 –
2016, la dimensión ‘Intrínseca’, que denota que la calidad de los datos del documento está
auto-contenida, es decir, que el contexto no determina la calidad. Incluyendo los
indicadores credibilidad de la información, precisión del registro, identificación de los
registradores y objetividad de la información de la historia clínica (Espona, 2014), tuvo el
mayor porcentaje de Historias Clínicas en la categoría de “Aceptable” con un 78,6%,
situación que no se vio en la dimensión ‘Representación’, en donde un 51,3% se clasificó
como “Aceptable” y un 48,7% como “Por Mejorar” (Ver Tabla 3 en resultados), lo que
revelaría que en esta dimensión empiezan los problemas ya que según Espona (2014) esta
dimensión refleja la importancia de la presentación de los datos y aspectos metodológicos
en el llenado o registro de la historia clínica. Incluye los indicadores de interpretabilidad,
facilidad de comprensión, consistencia representacional y representación concisa, por lo
que, en base a los resultados obtenidos, se evidencia que estos indicadores no son buenos y
en consecuencia potencialmente son puntos críticos para la calidad de la información de las
historias. Finalmente en la dimensión ‘Accesibilidad’ tuvo los resultados más
desfavorables pues el 91,4% se clasificaron “Por Mejorar”, lo que indica que este aspecto
debe ser más trabajado para mejorar estas estadísticas en dirección de lo señalado por
Donato (2013) cuando afirmó que la historia clínica debe estar centrada en el paciente.
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Por otra parte, cuando se identificó los indicadores más críticos de la dimensión Intrínseca,
se encontró que solamente ‘Nombre del Registrador’ fue significativo (p=0,018<0,05)
siendo el punto crítico en la calidad de información en la dimensión intrínseca de la
Historia clínica manuscrita del INSM-HD-HN, lo que tiene sentido ya que si se observan
los indicadores, la mayoría de ellos resultan muy frecuentes desde hace mucho en el
registro de las historias (p.ej. apellidos y nombres, edad, sexo, firma y sello del médico,
etc.) por lo que mayoritariamente se encuentran consignados en las mismas. No obstante el
indicador que se identificó como crítico no resulta tan frecuente, debido a que es una
disposición no muy antigua y, en muchos de los casos, tampoco eran objeto de auditoria
médica, sin embargo en la actualidad se hace necesario debido a la consignación de la
persona que registró por primera vez a ese usuario externo, siendo vital para el control de
la información si se proyectan las historias clínicas virtuales en este instituto, tal como lo
sugirieron Reyes-García, Rodríguez Fajardo, Thomas, Raya, Morata y Molina (2012). En
la dimensión ‘Representación’ el indicador ‘Consigna Letra legible del médico’
(p=0,010<0,05) y ‘Contiene los resultados de los análisis solicitados al paciente’
(p=0,018<0,05) fueron significativos siendo puntos críticos en la dimensión representación
de la calidad de información de la Historia clínica manuscrita del INSM-HD-HN, lo que
también en consabido desde hace mucho tiempo. El primer indicador se debe a la mala
caligrafía del médico (deliberada o apresurada) lo mismo que se ha venido hablando desde
hace más de una década en el instituto, pero, al parecer no cambia este estilo de escritura.
Lo ‘rescatable’ de este indicador es que ha permitido la “especialización” de algunos
trabajadores en el desciframiento de estos códigos, y –al mismo tiempo –transforma la
historia clínica en un documento en clave, con dificultad para descifrarlo. El segundo
indicador, Contiene los resultados de los análisis solicitados al paciente’ tampoco es nuevo
como factor crítico ya que el problema se suscita cuando la historia pasa de una servicio a
otro, motivo de interconsultas entre médicos, y los análisis son revisados en detalle por el
médico, teniendo poco cuidado en colocarlo en su sitio (dentro de la historia) lo que
produce, finalmente, que se tengan documentos incompletos, como también lo determinó
Gonzales-Navarro, Gómez-Zapata, Pérez-Cárceles, Poveda-Siles y Luna-Maldonado
(2011). En la dimensión ‘Accesibilidad’, los indicadores: ‘Registró cargo del Paciente
acceso información’ (p=0,034<0,05) y ‘Cuaderno cargo historias clínicas’ tuvieron
significación estadística  (p=0,016<0,05) siendo puntos críticos en la dimensión
accesibilidad de la calidad de información de los datos de las historias clínicas manuscritas
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del INSM-HD-HN. Estos indicadores resultan interesantes debido a que, si bien la custodia
de la historia clínica está a cargo de la entidad prestadora de salud (Giménez, 2001), esto
no limita el acceso a la información del paciente (Usuario externo) debido a que el
interesado directo es él mismo. Sin embargo, esto aún no se da, sea por ignorancia de los
usuarios o excesivo celo de parte de los trabajadores encargados de la custodia, por citar
solamente dos posibles causas. Pero se espera, en base a los estándares de calidad
establecidos por el Ministerio de salud en sus nuevos preceptos y en base al plan
estratégico Bicentenario: Perú al 2021.
Finalmente sólo tres indicadores fueron estadísticamente significativos: ‘Nombre
Registrador’ (p=0,010<0,05), ‘Contiene los resultados de los análisis solicitados al
paciente’ (p=0,018<0,05) y ‘Registró cargo del Paciente acceso información’
(p=0,016<0,05) siendo los puntos más críticos para la calidad de información de la historia
clínica manuscrita del INSM-HD-HN de Lima. En base a esto se construyó la propuesta
apuntando a la veracidad de los datos que se registren y la seguridad en el acceso de los
mismos. La propuesta de mejora se enfocó en la necesidad de virtualizar la historia clínica
teniendo como soporte servidores de alta capacidad y nivel de filtro de seguridad, aunque,
siguiendo lo determinado por Orueta, Urraca, Berraondo y Darpón (2009) será necesario
probar la efectividad como un muestreo piloto y, con ello, afinar el proceso de manejo de
la información de las historias clínicas virtuales de acuerdo al balance de ventajas y
desventajas, como lo hizo Rueda-Clausen (2006), adicionando el monitoreo de la calidad
percibida por el usuario, tal como lo propone Galimany y Lluch (2010). Indudablemente
que la solidez de todo propuesta de mejora va de la mano con la decisión de la parte
directiva, pues son ellos los que determinan el éxito desde la asignación de los
presupuestos hasta la facilitación de la ejecución de los planes y programas planificados
pues, las actividades que se programen involucran procedimientos que podrían dar como
consecuencia alguna mala interpretación o vulneración de algún derecho de los usuarios
como lo avizoraron Alonso, Iraburu, Saldaña y De Pedro (2004), como por ejemplo las
dificultades que acarrearon Ramos-López, Cuchí y Sánchez (2009) cuando evaluaron la
migración de las historia clínica manuscritas hacia las electrónicas, digitalizando los físicos
y almacenándolas en formatos tif. Aun así, la ventaja competitiva de las historias clínicas
informatizadas sobre las manuscritas deja muchas aristas que deberían tratarse, desde la
óptica de gestión e investigación, sin dejar la perspectiva de la mejora en la calidad de
servicio al usuario externo.
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Conclusiones
Primera: El indicador ‘Nombre del Registrador’ fue significativo (p=0,018<0,05)
siendo el punto crítico en la calidad de información en la dimensión
intrínseca de la Historia clínica manuscrita del INSM-HD-HN 2015 –
2016.
Segunda: El indicador ‘Consigna Letra legible del médico’ (p=0,010<0,05) y
‘Contiene los resultados de los análisis solicitados al paciente’
(p=0,018<0,05) fueron significativos siendo puntos críticos en la
dimensión representación de la calidad de información de la Historia
clínica manuscrita del INSM-HD-HN 2015 – 2016.
Tercera: Los indicadores: ‘Registro cargo del Paciente acceso información’
(p=0,034<0,05) y ‘Cuaderno cargo historias clínicas’ tuvieron
significación estadística (p=0,016<0,05) siendo puntos críticos en la
dimensión accesibilidad de la calidad de información de los datos de las
historias clínicas manuscritas del INSM-HD-HN.
Cuarta: Sólo tres indicadores fueron significativos: ‘Nombre Registrador’
(p=0,010<0,05), ‘Contiene los resultados de los análisis solicitados al
paciente’ (p=0,018<0,05) y ‘Registró cargo del Paciente acceso
información’ (p=0,016<0,05) siendo los puntos más críticos para la calidad
de información de la historia clínica manuscrita del INSM-HD-HN de
Lima. Sobre esto, la propuesta de mejora parte de la necesidad de
virtualizar la historia clínica teniendo como soporte servidores de alta
capacidad y nivel de filtro de seguridad. Se necesita del involucramiento
de la dirección del Instituto para la aplicación de programas de
capacitación continua en manejo de datos a los usuarios, diseño de
formatos ‘inteligentes’ para los aplicativos dentro de la institución, diseño
de sistemas de seguridad de datos para salvaguardar la confidencialidad y
flujo permanente de información con la parte técnica para brindar mayor
calidad de servicio a los usuarios externos.
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Recomendaciones
Primera: A los directivos del Instituto de salud Mental Honorio Delgado – Hideyo
Noguchi (INSM-HD-HN) de Lima tomar en cuenta los resultados de los
factores críticos determinados en esta investigación con la finalidad de
sustentar la propuesta de cambio de sistema de historias clínicas
manuscritas a electrónicas basada en evidencias.
Segunda: Al personal registrador de las historias clínicas en el INSM-HD-HN se
remienda analizar concienzudamente los factores críticos con la finalidad
de mejorar los procesos vigentes, sobre todo en la accesibilidad de la
información por parte de los usuarios externos y en la observancia de los
nombres de los registradores en las historias clínicas.
Tercera: A los directivos del INSM-HD-HN se recomienda implementar un
programa de capacitación del personal que hace uso de las historias
clínicas, con la finalidad de disminuir los records de historias clínicas “Por
mejorar” sobre todo en la dimensión ‘Representación’.
Cuarto: A los investigadores en salud se recomienda que desarrollen una
investigación sobre la informatización de las historias clínicas, pudiendo
correr un piloto que permita advertir los posibles problemas y falencias.
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